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Povzetek
Podhranjenost in kaheksija sta pri bolnikih z rakom pogosta in 
sta pokazatelja slabše prognoze. Bolnikovo slabo prehransko 
stanje	je	povezano	s	slabšo	kakovostjo	življenja,	slabšim	funk-
cionalnim	stanjem	bolnika,	večjim	številom	stranskih	učinkov	








med dejanskim vnosom in izmerjenimi potrebami. Energetske 
potrebe bolnikov z rakom so primerljive z energetskimi 
potrebami bolnikov, ki nimajo raka. Potrebe po beljakovinah 
so	1,2–2	g/kg	telesne	teže/dan.	Pri	bolnikih	s	kaheksijo	lahko	
uporabimo modulatorje presnove. Pri bolnikih z rakom je 
uporaba	enteralne	prehrane	indicirana	5–7	dni	pred	velikimi	
abdominalnimi posegi. Med obsevanjem v predelu glave, 
vratu in v gastrointestinalnem predelu lahko s prehranskim 
svetovanjem	in	uporabo	enteralne	prehrane	preprečimo	izgu-
bo	telesne	teže	in	prekinitev	radioterapije.	Rutinska	enteralna	
prehrana ni indicirana med kemoterapijo.
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Prehransko presejanje onkoloških bolnikov mora biti pogosto. 
Ukrepati moramo takoj, ko zaznamo odstopanje od normale.
C1 2.1.
Prehransko presejanje izvajamo pri bolnikih, ki so bili sprejeti v 
bolnišnico	in	ob	sprejemu	niso	prehransko	ogroženi,	ponavlja-
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Izvaja	ga	usposobljen	zdravnik,	medicinska	sestra	in/ali	dietetik.
Prehranska	obravnava	je	del	hospitalizacije,	in	če	bolnik	
potrebuje prehransko podporo tudi po odpustu, jo je treba 
nadaljevati na domu.
C1 2.4.
















































Enteralna prehrana mora nadomestiti razliko med dejanskim 

































Rutinska enteralna prehrana ni indicirana. C1 4.2.
Med kemo-
terapijo
Rutinska enteralna prehrana med kemoterapijo ne vpliva na 





































Uporabljamo predvsem osnovno in prilagojeno normalno 
prehrano, ki jo glede na bolnikove potrebe dopolnimo z 
enteralno.
Razmislimo o kombinaciji s parenteralno prehrano pri bolnikih, 
pri katerih je indicirana prehranska podpora in pri katerih 
predvidevamo,	da	ne	bodo	mogli	zaužiti	vsaj	60	%	dnevnih	


























kujemo hud lokalni mukozitis. Ta se pogosto razvije tudi pri 
bolnikih	z	obsevanjem	predela	pljuč,	mediastinuma	in	ščitnice.
C1 4.2.




















nju zmedenosti zaradi dehidracije.
B1 5.3.
Podkožna	infuzija	tekočin	v	bolnišnici	ali	na	domu	je	lahko	
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1.	Rak	in	stanje	prehranjenosti	bolnika	–	splošni	principi
1.1 Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih 
z rakom in sta pokazatelja slabše prognoze. Slabo pre-










je odvisna od tipa tumorja, njegove lokacije, razširjenosti in 
zdravljenja	(4).
Posledice	podhranjenosti	so:	povečano	tveganje	za	razvoj	











Simptomi, ki neposredno manjšajo vnos hrane, so anoreksija, 
depresija,	anksioznost,	utrujenost,	zgodnja	sitost	in	bolečina.	
Tumor	lahko	povzroča	mehanično	oviro	vnosa	hrane,	zlasti	
tumorji zgornjih prebavil. Zdravljenje raka je povezano z 
izgubo	telesne	teže.		Pri	operativnih	posegih	na	prebavilih	
se lahko pojavi malabsorpcija. Pogosti sopojavi radioterapije 
in	kemoterapije	so	slabost,	bolečina,	driska	in	mukozitis,	
pogosti sopojavi kemoterapije pa so slabost, bruhanje, driska 
in mukozitis. Z ustrezno prehransko podporo med radiote-




















veliko prej, preden so fenotipsko vidne, zato je pomembno, 








Poleg prehranske podpore bolnikov naj bodo v zdravljenje 
bolnika	z	rakom	vključeni	tudi	drugi	načini	modulacije	
presnovnih	sprememb,	povzročenih	z	vnetjem.














hranjenem bolnika hranimo tudi raka, nimamo.


















Presejanje je preprost in hiter postopek, s katerim izbere-
mo posameznike, pri katerih je že prišlo do podhranjeno-
sti ali pa je prisotno tveganje prehranske ogroženosti.
Biti mora dovolj občutljivo, da zazna skoraj vse, ki so 
prehransko ogroženi
Presejanje	je	začetek	prehranske	oskrbe	in	vodi	v	dve	smeri:	
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S	pravilnim	presejanjem	uspemo	izluščiti	izmed	drugih	












1 BMI	je	pod	20.5 da ne














njenosti in z njo povezanih zapletov.
Končno	presejanje	II




Odsoten Normalen prehranski 
status





3 mesecih ali vnos 
hrane	<	50–75	%	





bolniki, še posebno 



























splošna kondicija ali 
vnos	hrane	0–25	%	

















malnutricije in z njo povezanih zapletov.




je bilo pri bolnikih, ki so izpolnjevali merila podhranjenosti 
ali	večjega	tveganja	podhranjenosti	(pozitivno	presejanje),	
bolj verjetno, da bo ob prehranskem ukrepanju prišlo do 
ugodnega	kliničnega	izida,	kot	pri	tistih	bolnikih,	pri	katerih	je	

































povezani. Proces prehranskega pregleda je veliko kom-
pleksnejši	kot	presejanje	in	vodi	v	načrtovanje	usmerjene	
prehranske oskrbe, ki je pri posameznem bolniku edinstvena 
glede	indikacije,	možnih	stranskih	učinkov	in	včasih	tehnik	
hranjenja.	Sestavljajo	jo	natančna	anamneza,	pregled,	in	kjer	
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oslabelost, utrujenost in depresijo. Vpleta tudi razmislek 
















stanji sta pomembna fizikalna znaka zmanjšane ravni 


















opredelitev bolnikovega splošnega stanja in spremljanja 







je treba nadaljevati na domu.
Pri tistih bolnikih, pri katerih je potreben prehranski ukrep, je 
vsaj toliko kot zdravljenje pomembno spremljanje uspešnosti 
prehranskega ukrepa in reevaluacija terapevtskih postopkov. 
















hrane pri bolnikih dokaj preprosto ugotovimo z metodo 
24-urne anamneze vnosa hrane. Pomagamo si lahko tudi z 
orientacijsko	oceno	vnosa	hrane	(25	%,	50	%	normalnega	
vnosa)	glede	na	vnos	hrane	pred	boleznijo.
3.2 Namen prehranske podpore bolnika z rakom
Specifični	cilji	prehranske	podpore	pri	bolnikih	z	rakom	so:






s principi medicine, podprtimi z dokazi. Raziskave, v kateri 
bi primerjali skupino bolnikov, ki bi jih namerno stradali, z 
drugo, ki dobiva ustrezno prehransko podporo, v praksi ne 
moremo	izvesti.	Zato	pa	več	študij,	ki	so	preučevale	kakovost	
prehranske	podpore	bolnikov	z	rakom,	kaže,	da	je	preživetje	




Prehransko svetovanje je opredeljeno kot metoda, ki po-
membno	vpliva	na	izid	bolezni	(16).	Ker	preprečuje	podhra-
njenost	in	izgubo	telesne	mase,	naj	bo	vključeno	že	v	začetek	
zdravljenja rakaste bolezni. Prehransko svetovanje je še 
posebno pomembno, saj je obnova izgubljene telesne mase 







beljakovinski vnos v primerjavi s podhranjenimi paliativnimi 
bolniki	(18).
3.3	Energetske	potrebe	bolnikov	z	rakasto	boleznijo




medtem ko protirakavo zdravljenje lahko vpliva na porabo 
energije. Pri meritvah REE z metodo indirektne kalorimetrije 
so	ugotovili,	da	ima	približno	25	%	bolnikov	z	aktivnim	rakom	
REE	večjo	za	več	kot	10	%,	25	%	pa	več	kot	10	%	manjšo.	
Srednja vrednost energetske porabe se ne razlikuje od 
kontrolne	skupine	zdravih	posameznikov	(19).	Pri	razisko-
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je njihova celotna poraba energije manjša, kot jo ima zdrav 
posameznik	(20).
Meritev RER z direktno kalorimetrijo ni primerna za rutinsko 
uporabo.











3.4 Beljakovinske potrebe bolnikov z rakasto boleznijo
Optimalna preskrba z dušikom za bolnike z rakom ni znana. 
Priporočila	se	gibljejo	med	1,2	in	2	g	beljakovin	na	kg	
telesne	teže	dnevno	(21).	Avstralska	priporočila	za	prehrano	
bolnikov z rakom so 1,4	g	beljakovin	na	kg	telesne	teže	
dnevno (C3).
Vir beljakovin naj bo kakovosten in naj vsebuje vse pomemb-
ne aminokisline. 














ga-3, ki je pomembna sestavina prehranske intervencije 
pri	bolnikih	z	rakasto	kaheksijo.	Ciljni	odmerek	je	1,4–2	g	
EPA dnevno. Pred uporabo EPA preverimo, ali ima bolnik 
zadosten vnos hrane in ali ima zdravljene druge simptome 
bolezni	(15,	22).
Potencialni vir za vnos EPA so prehrana, kapsule ribjega olja 
















zdravljenja slabši. Na zmanjšan vnos hrane nas opozori 










no razmisliti o farmakološki modulaciji vnetnih sprememb.













Splošne indikacije za perioperativno prehransko podporo 







Bolnikom, ki ne morejo pokriti svojih energetskih potreb •	
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Pri bolnikih, kjer je vnos hrane zadosten, rutinska uporaba 
enteralne	prehrane	ni	indicirana	(35).
Kadar je odziv tumorja na zdravljenje slab ali ga ni, ne 
moremo	predvidevati	stabilizacije	telesne	teže,	ker	bolezen	
napreduje	in	se	razvija	aditiven	negativen	katabolen	učinek	



















Zato je še posebno pomembno, da prehransko podporo 
redno preverjamo in vedno znova skupaj z bolnikom in 
njegovimi	svojci	pretehtamo	odločitev	zanjo.	Če	spremljamo	
učinek	prehranske	podpore	ves	čas	bolezni,	zelo	hitro	ugoto-
vimo, kdaj nastopi trenutek, ko s prehransko terapijo bolniku 
ne	moremo	več	bistveno	izboljšati	njegovega	stanja	(7,	36).
Pri paliativnih bolnikih je prehranska podpora praviloma 
enteralna,	le	izjemoma	parenteralna	(36,	37).
Če	je	paliativno	protitumorsko	zdravljenje	še	smiselno,	je	
prehranska podpora še zlasti pomembna, saj izboljšuje 





terminalen, zato je treba poleg bolnikovega trenutnega stanja 
upoštevati tudi njegove trenutne potrebe, pričakovanja, čas 
preživetja in njegov potencial za paliativne terapevtske ukrepe.
Če	je	bolnik	sposoben	za	paliativno	specifično	zdravljenje,	
je	upravičen	tudi	do	ustrezne	prehranske	podpore!












Pri uvedbi takšne terapije so vsekakor na prvem mestu osnov-
ni principi medicinske etike: koristnosti in neškodljivosti naših 
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